. Degerli Meslektaglarim,

‘w TJOD istanbul olarak, 15 Mayis Pazar giinii ‘Endometrioziste 2022 Yilinda
4 Neredeyiz’ baglikli toplantimiz ile yiz ylze toplantilarimiza bagladik ve 5
Haziran Pazar gini ‘Gebelik Oncesi ve Gebelikte Hangi Testleri Yapalim?
/] Guncel Durum Nedir?’ bagslikli toplantimiz ile devam ettik. Bu toplantilarin
. programlarina ve sunumlarina https://www.tjodistanbul.org adresimizden
ulasabilirsiniz. 19 Haziran 2022 tarihinde ise uzun zamandir ara vermis
oldugumuz kurslarimiza ‘Histeroskopide Giincel Bilgiler’ bashkh kurs ile
¥ basladik. Yuz yize toplantilarimiz oldukea ilgi go6rdul, hepimiz birbirimizi yiz
yuze gormeyi ¢ok 6zlemisiz. Toplantilarimiz ve kurs programlarimiza devam
edecegiz.

= |

TJOD istanbul Biilteni’nin bu sayisinda Dr. Harika Yumru Celiksoy emektar ve

- kidemli Kadin Dogum uzmanlarimizdan Dr. Erding Koksal ile bir soylesi
gerceklestirdi. Keyifle okuyacaginiza inaniyorum. Dr. Erding Kdksal’a réportaji kabul ettigi icin ve Dr. Harika
Yumru Celiksoy’a bu guizel roportaji yaptigi icin tesekkir ederim.

Bu sayimizda Dr. Tugba Sara¢ Sivrikoz Doppler umbilikal arter Doppler’inde patolojik bulgulari olan erken
baslangicli intrauterin gelisme geriliginde yenidogan sonuglari ile ilgili bir makale 6zetledi. Dr. Serdar Aydin,
miduretral slingler ve agri ile ilgili Dr. Alex Digesu’nun international Urogynecology Journal'da yayinlanan
oldukga ilging bir yazisini 6zetledi. Dr. Engin Celik jinekolojik kanserlerde guncel ve gelecekteki durumlari
Ozetledi. Dr. Fatih Akt6z ise ESHRE 2022 Endometriozis Kilavuzu’ndaki degisiklikleri 6zetledi. Dr. Engin
Tlrkgeldi ise over stimilasyonu ve meme kanseri iligkisi ile ilgili bir makale 6zetledi.

TJOD istanbul Biilteni’nin bu sayisina katkida bulunan (soyadi sirasina gére) Dr. Fatih Aktdz, Dr. Serdar
Aydin, Dr. Engin Celik, Dr. Tugba Sara¢ Sivrikoz, Dr. Engin Turkgeldi ve Dr. Harika Yumru Celiksoy’a
tesekklr ederim.

Biltenimiz ile ilgili gériis ve onerilerinizi bana (fgungor@yahoo.com) veya TJOD istanbul mail adresine
iletebilirsiniz.

Keyifli bir yaz gecirmenizi dilerim.
Saygilarimia,

Dr. Funda Giingér UGURLUCAN

a
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DR ERDING KOKSAL

1 Bize kendinizi, egitim ve calisma hayatinizi anlatir misiniz?

Oncelikle, Glkemizin ¢ok degerli bir kurumu olan Tirk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi
Bulteni’'nin benimle roportaj talebini tesekkirle karsiliyorum. Cinkl ben jinekoloji
dalinda bir hoca degil, siradan bir Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmaniyim.

1933'te Ankara’da dogdum. ilk, orta ve lise tahsilimi orada yaptim. Babam Ankara
Hukuk Fakultesi Genel Sekreteri idi ve hukukgu olmami istiyordu. Ve oraya kaydetti.
Ama benim génlimde yatan sey doktor olmaktl. 7 yasindayken dut agacindan
dismuis, Ankara Numune Hastanesi'nde yattigim (G¢ gin U¢ gece zarfinda, beyaz gomlekli amcalarin
erisiimez, saygin kisiler oldugunu goérmdas, ilerde ben de onlar gibi doktor olmak istemistim. Nitekim istegimi
babama soéyledim, anlayisla kabul etti; Ankara Tip Fakiltesine bagsvuran 1500 kisiden imtihani kazanan 150
kisi arasinda ben de vardim. Fakiilteyi 1958°de bitirirken Ginlii Dahiliye Hocamiz Prof. irfan Titiz’den asistanlk
teklifi aldim. Ama yeterli kadro olmadidi igin fahri asistan olarak ve hi¢ maas alamadan dort yil ¢galisacaktim.
Bunu gbze alamadim ve Saglik Bakanhgr'nin agtigi imtihanlar bekledim ve 1965’te Kadin — Dodum imtihanini
kazanarak Adana Egitim ve Arastirma Hastanesi’'nde ihtisasa basladim. Anadolu hastanelerinde ihtisas
yapmak buyuk sanstir. Gergi oralarda teorik ve akademik ¢alismalar pek goérilmez ama vaka goktur, ameliyat
coktur, pratik olarak daha iyi yetisme sansi vardir. Nitekim ben 2 yil sonunda Sigli Etfal Hastanesi’ne
histerektomi ve sezaryen operasyonu yapmis olarak geldigimde, oradaki arkadaslarin kistektomi igin sira
bekledigini gérdim. Ayrica, o yillarda Nifus Planlamasi faaliyetini ilk baglatan ekibin icinde bulunmak da beni
mutlu ediyor.

1969 yilinda ‘infertilite’ tezimle ihtisas imtihanini vererek Zonguldak EKI Hastanesinde géreve bagladim. Daha
sonra yeni agilan SSK Hastanesinde Kadin-Dodum Uzmani ve Ydénetici olarak ¢alistiktan sonra 1979’da Tam-
Gln yasasinin ¢ikmasiyla istifa ederek ayrildim ve serbest olarak c¢alismaya basladim. Cocuklarimin
Universiteye baslamasiyla istanbul’a tekrar geldim, Pendik’te yillarca serbest calistiktan sonra 2002 yilinda
Kadikdy Belediyesi Saglk Polikliniginde géreve bagladim. Ogleden evvel poliklinik yapiyor, égleden sonralari
da cevre mahallelerde, okullarda, Sivil Toplum Kuruluslarinda, hatta camilerde bile basta aile planlamasi,
cinsel saglik ve sigara konulari olmak lzere sdylesilerde bulunuyordum.

2012’den beri de Istanbul Tabip Odasinda ve Tirk Tabipleri Birligi Emekli Hekimler Kolunda,
meslektaslarimizin sorunlarina gareler aramaya calisiyorum. Bu arada, genc¢ meslektagslarimizin deontolojik
acidan bizleri Gzen davraniglarini géruyor, tzulliyoruz. Bu konuya bir katki olarak “Fidanlarla Cinarlar Elele”
projesi baslattik; imkan buldukga emekli hekimler olarak Glkemizin her tarafinda, Tabip Odalarinin énculiginde
Tip Talebeleri ile bulusuyor, yaptigimiz sohbetlerde bizzat yasadigimiz ilging Ornekleri anlatarak onlara
deontolojiyi asilamaya c¢alisiyoruz.

Emekli olduktan sonra da korudugunuz calisma motivasyonunuzu hayranlkla takdir ediyorum. Bu
arada yazdiginiz kitaplar var; bunun diginda 6zel ilgi alanlariniz var mi?

Sizler de emekli oldugunuzda géreceksiniz, ertesi glin uyaniyorsunuz ve ‘Ben simdi ne yapacagim? ‘ hissi
oluyor. Bizim meslekte emeklilik diye bir sey yoktur. Bir sekilde tecribe ve deneyimlerinizi paylasmaya devam
edersiniz.

Talebelik hayatimdan baslayan ve meslek hayatim boyunca devam eden bir aliskanhgim var. ilging bir olay
yasadigimda veya sahit oldugumda onu hemen birkag kelimeyle not eder, saklarim. Gun gelir onlar bir 14 Mart
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Mecmuasinda, bir dergide, gazetede, Tabip Odasi yayinlarinda karsimiza ¢ikar ya da kitap halinde okuyucuyla
bulusur. Faklltedeyken cikardigimiz 14 Mecmualarinda, mezuniyet albimlerinde, Zonguldak’ta ¢ikardigimiz
“‘Recete” dergisinde, Pendik’te ¢ikardigim “14 Mart’miz” Dergisinde ve son vyillarda yazi iglerini Ustlendigim
“Kidemli Stetoskop” Dergilerinde benim ve meslektaslarimin yasadigi Hekim-Hekim ve Hekim-Hasta
iliskilerindeki olaylardan izler bulursunuz.

Bilgi Yayinevi tarafindan yayimlanmisg “Ah Su Doktorlar...”, “Ak Gémlegin Dili Olsa...” ve “Beyaz Yurek”
kitaplarimdan sonra, bu sene 14 Mart'ta istanbul Tabip Odasi tarafindan *geliri bursiyer Tip Ogrencilerine
verilmek Uzere- yayimlanan “Beyaz Yemin” adli kitabim da, gen¢ meslektaslarima ve halkimiza hekimligin
perde arkasini yansitan yasanmis olaylari sergilemektedir.

Ben ayni zamanda bir sigara savasgisiyim ama bu konudaki yazilarimi nahif bir Uslupla paylagsmay tercih
ediyor ve “Sigaranin Gdérlinmeyen Yuz0”, “Arkadasim Sigara” veya “Sigaranin Faydalar1” basliklariyla asil
mesajimi yumusak bir dille vermeye ¢alisiyorum. Bu arada bir Kadin-Dogum Hekimi olarak, engelli bireylerle
ilgili bir galisma icindeyim. Aileleri tarafindan gérmezden gelinen ve toplum tarafindan yok farz edilen, ‘Engelli
kardeslerimizin Cinsel sorunlari’ konusunda, TRT’de gectigimiz yillardaki radyo konusmalarindan sonra, gecen
hafta bu konuda Gaziantep FEV Vakfinin davetlisiydim. Amacim tabu olarak algilanan bu konuyu biraz
aralayabilmek.

Sizin doneminizde Kadin Hastaliklari ve Dogum doktoru olarak ¢aligmanin arti ve eksi yonlerinden
bahseder misiniz?

Bizim asistanligimizda ultrasonografi cihazlar yoktu. Gebelik teshisi icin, Galli-Mainini Kurbaga testi
yapiliyordu. Taze kadin idrarinin erkek kurbagalara enjeksiyonundan iki saat sonra meydana gelen sperm
salgisina goére gebelik teshisi koyabiliyorduk. Hastanelerin en buylk dertlerinden biri de erkek kurbaga
bulmakti. O zamanlar, bir asistanin en énemli islerinin basinda forceps kullanabilmek ve vakum ekstraksiyonu
kusursuz uygulamak geliyordu. Simdi her ikisi de eski degerini yitirdi ve sezaryen onlarin 6ntine gegti. Ne
yazik ki, Ust katlardaki ydneticilerimiz, normal dogumu tesvik icin sezaryen aleyhindeki beyanlariyla ve puan
kisittamalariyla halkimizin aklini karistirmaya devam etmektedirler.

Kiretaj konusunda da, bizim zamanimizda kaziyarak islem yapan klretler yerine artik vakumla ¢alisan aletler
gelistirildi ve perforasyon riski asgariye indirildi. Erosion de col tedavisinde elektrokoter kullaniyorduk. Simdi
kriyoterapi veya lazer var.

Kadin Hastaliklari ve Dogum hekimliginin giiniimiizde geldigi noktayi nasil degerlendiriyorsunuz?

Bizim dénemimizde Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmani olmak, hem hanimlar i¢in tercih edilen bir brans,
hem de erkeklerin yodneldikleri bir bransti. Gerek kamu hastanelerinde gerekse 6zel hastane ve tip
merkezlerinde rahatca is bulunabiliyordu. Son yillarda agikga gorulliyor ki, 6zel saghk kurumlari Kadin
—Dogum Uzmani is ilanlarinda “bayan kadin dogumcu” olarak serh koymaktadirlar. Bu da toplumun nereye
gittigini gosteren aci bir gercegi isaret ediyor.

Ote yandan tibbin her dalinda oldugu gibi jinekoloji ve obstetrikteki gelismeleri takdirle izliyorum. “Tup bebek”
konusundaki basarili sonuglarin artmasi, infertilite tedavisindeki gelismeler, hele ki Akdeniz Universitesi Tip
Fakdltesindeki “uterus nakli” basarisi diinyada ses getirecek diizeydedir. Bunlarla iftihar ediyorum.
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Su an birgcok meslektagsim hekimligi birakmanin yollarini ariyor. Hekimligin, o6zellikle de bizim
brangimizin tekrar eski degerine donmesi sizce miimkiin mii, miimkiinse nasil?

Bugunku saglik sistemi uygulamalarinda, hekimligin irtifa kaybettigi, eski sayginhdinin yerle bir edildigini, igimiz
aclyarak yaslyoruz. Hasta mutsuz, bizler mutsuzuz. Bu nedenle meslegi birakmak isteyenler ya da hekimligini
yurt disinda sirddrmek isteyenler her gegen gun artiyor. Ama inaniyorum ki bu ginler gececek, meslegimiz ve
meslektaglarimiz halk nazarinda eski sayginligina kavusacaktir. Kendimizi halkin anlayacagi sekilde
anlatmamiz gerekir. Taksim olaylari sonrasinda bir cok mecrada kendimizi ifade etme firsati bulduk.

Yeni mezun doktorlarin yurtdigina gitmesi konusunda diisiinceleriniz neler? Gen¢ meslektaglarimiza
onerileriniz nelerdir?

Universite giris imtihanlarinda en yiiksek dereceleri alarak, 6 yillik zorlu Tip Fakiiltesine kaydinizi
yaptirmigsiniz. Liseden mezun olan bir ¢ok arkadaslariniz 4 yilik faklltelerden mezun olarak g¢alisma
hayatina baslarken, siz hala babanizin emekli maasina ortak olarak talebelik hayatina devam ediyorsunuz.
Fakdlte bitiyor, zorlu TUS imtihanlarini kazanip asistanlia basliyor ve cile ¢cekmeye devam ediyorsunuz.
Ustelik, higbir meslekte olmadidi halde Anadolu’da mecburi hizmete gidiyorsunuz.

Hastaya yeterli zamani ayiramadiginiz, istedigi ilaci yazmadiginiz, istedigi istirahati vermediginiz, muayene
kapisinda beklettiginiz i¢cin yumruk yiyorsunuz, tekme, tokat yiyor ve bigaklaniyorsunuz. Bu sartlarda kim
calismak ister Allah askina! Bu nedenle yurtdigina gitmek igin lisan kurslarina devam eden, imkan arayan
geng arkadaslara hak veriyorum. Gitmek demek, Ulkesini terk etmek degildir. Orada galisir, mesleki agidan
gelisimini saglar ve dénerek iilkesine hizmete devam eder. Mardin’de diinyaya gelen ve istanbul Universitesi
Tip Fakultesinden mezun olan Dr. Aziz Sancar bir imkan bulup Amerika’ya gidemeseydi, acaba 2015 yilinda
DNA Nukleotid onarimi konusundaki ¢alismalariyla Nobel Kimya 6dalinG alabilir miydi? Diyarbakir'da dogarak
liseyi orada bitiren ve Ankara Tip Fakiiltesinde egitimine baslayan, sonradan Almanya ve isvigre’de tahsiline
devam eden Prof. Gazi Yasargil eger Turkiye’'de kalsaydi, mikrocerrahide actigi ¢igirla “Yizyilin Beyin Cerrahi”
Unvanini alabilir miydi? Covid-19’a karsi mRNA asisini bulan Dr. Ugur Sahin ve Ozlem Tlreci acaba
Tarkiye’de olsaydilar, Ar-Ge galismalarini ve diinya g¢apindaki bu buluslari yapabilirler miydi? Bu saydigim
bilim insanlar1 diginda diinyanin birgok Universitelerinde basarili calismalara imza atan pek ¢ok bilim insanimiz
vardir ve onlar bizim ylz akimizdir.

Batun zorluklarina ragmen meslegimiz i¢in gelecegin daha aydinlik oldugunu disinmek istiyorum.
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UMBILIKAL ARTERDE DiYASTOL SONU AKIM KAYBI VEYA TERS AKIM OLAN
ERKEN BASLANGICLI FETAL BUYUME KISITLILIGINDA AKTiF YONETILMIS

OLGULARIN YENIDOGAN SONUGLARI

E. MORSING', J. BRODSZKI?, A. THURING? and K. MARSAL?
Pediatrics, Department of Clinical Sciences, Lund University, Lund, Sweden;
2Obstetrics and Gynecology, Department of Clinical Sciences, Lund University, Lund, Sweden

Ozetleyen: Dr. Tugba Sarag Sivrikoz

KATKILAR

Bu calismanin yeni bulgulari nelerdir?

Umbilikal arterde diyastol sonu akim kaybi veya ters akim gelismis fetal bluyime kisitlihgi (FBK) olan ciddi
preterm fetuslerin 30. gebelik haftasindan 6nce aktif yonetilerek dogum planlanmasi, intrauterin 6lumu
Onleyebilecedi hipotezini desteklemektedir. Bu yenidodanlarin uzun vadeli noérogelisimsel sonuclari,
konservatif perinatal yonetimi sonugclarini bildiren olan diger calismalarla karsilastirilabilir diizeyde veya
onlardan daha iyi olarak sonuclanmistir.

Bu calismanin klinik sonuglari nelerdir?

Prospektif calismalarla bu calismada elde edilen bulgularin dogrulanmasindan sonra, 30 haftadan dnce
dogum karari verilmesi planlanan FBK olan olgularda, umbilikal arter Doppler'inin dikkate alindigi proaktif klinik
protokollerin kullanilmasi perinatal sonuglari iyilestirebilir.

GENEL BILGILER

Erken baslangich fetal bayime kisitlihgi (FBK) artan intrauterin 6lim riski ve hayatta kalanlarda suboptimal
norogelisim ile iligkilidir. Cok erken dogan FBK olan olgularda, FBK'nin dogumdan sonraki gelisim Uzerindeki
olumsuz etkileri, erken dogum ile derinlesmektedir. Dogumdaki gebelik yasi (GH), dogum sonrasi gelisimin en
gucll belirleyicisi olarak kabul edilmektedir. FBK'nda umbilikal arterde diyastol sonu akimin olmamasi veya
tersine dénmesi (AREDF), ciddi sekilde bozulmus plasental perflzyon bulgusu olup olumsuz prognoz ile
iliskilidir. Bununla birlikte, erken baslangi¢li FBK'nda, 30-32. haftaya kadar, umbilikal arter Doppler’i genellikle
yonetim protokollerinin dogrudan bir parcasi degildir ve duktus venozusun (DV) Doppler velosimetrisi, fetal
kalp hizi (FKH) takibi veya biyofizik profil gibi diger parametrelere ihtiyac duyulmaktadir. Buna karsilik,
1998'den beri, Lund'daki Skane Universite Hastanesi'ndeki 3. duzey Perinatoloji Merkezi'nde, erken
baslangi¢li FBK’nda, dogum zamanini belirlemek icin proaktif bir klinik ydnetim protokoli olarak umbilikal arter
Doppler'i kullaniimaktadir. Bu ¢alismada, 30 haftadan 6énce dogurtulan AREDF'li FBK vakalarinin perinatal ve
uzun vadeli nérogelisimsel sonuglarini analiz edilmistir.

HASTA SECiMi VE METOD

Lund- Skane Universite Hastanesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Departmani’'nda 1998-2015 vyillari arasinda
umbilikal arter Doppleri’nde AREDF bulunan erken baslangicli FBK (FBK grubu) olan 30. gebelik haftasini
tamamlamis ve ondan énce fetal endikasyon ile dogurtulan fetisler ve AREDF'nin ilk ortaya ciktigi anda
calismaya dahil edilmistir. Hayatta kalan bebeklerde perinatal sonuglar ve nérogelisim, SGA veya bilinen
herhangi bir fetal Doppler degisikligi olmayan ve belirlenen zaman araliginda 30. gebelik haftasindan dnce
dogmus (FBK olmayan kontrol grubu) grup ile karsilastirimistir. 26. gebelik haftasindan 6nce veya sonra
dogurtulmus AREDF bulunan veya bulunmayan tekil ve ikiz gebeliklerin sonuglari da ek olarak analize dahil
edilmistir. Ana prensiplerden biri, FKH’'nda veya DV Doppleri'nde patolojik degisiklikler meydana gelmeden
once dogum planlanmasidir.
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Prenatal sonografide ciddi yapisal anomali veya karyotip anomalisi bulunan olgular ile ikizden ikize transfiizyon
sendromu ile komplike olmus olgular ¢calismaya dahil edilmemigtir.

Neonatal bilgiler ve takip

Yenidogan aktif bakimi, reslsitasyon, erken surfaktan tedavisi, ventilator ve erken enteral beslenmeyi
icermektedir.. Solunum sikintisi sendromu (RDS), bronkopulmoner displazi (BPD), septisemi, nekrotizan
enterokolit (NEK), siddetli intraventrikiiler kanama (iVK), siddetli prematiire retinopatisi (ROP), ROP Evre >3
neonatal takip parametresi olarak kaydedilmistir. Uzun sureli sonuglar arasinda serebral palsi (SP), Kaba Motor
Fonksiyon Siniflandirma Sistemi (GMFCS), dizeltilmis 2 yasindaki gelisimsel degerlendirmeler (Bayley Bebek ve
Yurimeye Baslayan Gelisim Olgekleri, 2. veya 3. baski (Bayley Il veya Ill)), Wechsler Okul Oncesi ve ilkdgretim
Olgegi kullanilarak bilissel degerlendirmeler dikkate alinmistir. Zeka (WPPSI-III) veya Wechsler Cocuklar igin
Zeka Olgegi (WISC) nérolog tarafindan kaydedildi. Otistik bozukluk tanisi, pediatrik gizelgelerdeki ICD-10-CM
kodu F84.0 kaydina gore yapilmistir. Dikkat eksikligi bozuklugu, metil-fenidat ile tedavi edilen bir ¢ocuk olarak
tanimlanmistir. Isitme bozuklugu, tek tarafli veya iki tarafli senséri-néral isitme bozuklugu olarak tanimlandi.
Norogelisimsel bozukluk (NGG) herhangi biri olarak tanimlandi: CP (GMFCS diizeyi >2), bilissel gecikme (Bayley
Il puani <70, Bayley lll puani <85, WPPSI-Ill veya WISC IV puani <70), ciddi isitme bozuklugu (isitme cihazlarina
bagimhilik veya daha ciddi), kérlik ve 2 yasindaki viicut agirhigi, isveg bilylime gizelgelerinin ortalamasinin <2
SD'den ciddi buyime geriligi olarak kabul edilmistir.

istatistiksel analiz, SPSS 25.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) veya MedCalc 12.3.0 (MedCalc Software,
Mariakerke, Belgika) kullanilarak yapilmistir.

BULGULAR
Perinatal sonuclar

Calismada belirlenen stirede 30. gebelik haftasindan énce dogmus, erken baslangigh FBK olup umbilikal arter
Dopplerinde AREDF (FBK grubu) olan 139; umbilikal arter Doppler degisikligi veya SGA olmayan 946 hasta
(FBK olmayan kontrol grubu) degerlendirmeye alinmigtir. Her iki gruba ait demografik ve klinik data Tablo 1 de
verilmistir. FBK grubunda preeklampsi daha sik iken, FBK olmayan grupta koryoamniyonit, erken membran
ruptlrt ve ablasyo plasenta daha siktir. FBK bulunan 139 fetlsten, 139'u canli dogmus (%95), 130’'unun (%98)
yogun bakim nitesi (YBU) destegine ihtiyaci olmustur (Tablo 1). FBK olmayan grupta ise canli dogum %95 ve
YBU orani %96’dir. Her iki grup arasinda intrauterin fetal kayip ve dogum salonunda 6len yenidogan orani benzer
bulunmustur.

Canli dogan tekil ve ikiz/Uglzlerin FBK ve FBK olmayan gruplarda dogumdaki gebelik haftasina (GH) gore
dagihmi Sekil 2'de sunulmustur. FBK ve FBK olmayan grupta sirasiyla elli alti (%40) ve 417 (%44) bebek, 26
haftadan 6nce dogurtulmus olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir. Dogumda ortalama gebelik
haftasi, FBK grubunda FBK olmayan gruba goére istatistiksel anlamlilik icermemektedir (187 ve 185 gin;
P=0,024). Canli dogan bebekler arasindaki dogum agirhgi ve plasenta agirigi, FBK grubunda, FBK olmayan
gruba gére daha dusuktir (Tablo 1).

FBK ve FBK olmayan gruplar arasinda fetal 6lum ve perinatal mortalite oranlari farkh degildir (sirasiyla %5.0 -
%5,4 ve %12 - %15) (Tablo 2). Yenidogan yogdun bakim dnitesine (YDYBU) kabul edilen yenidoganlarda disik
arteryel kan basinci, sirfaktan ve ventilator tedavisi, RDS, NEK ve siddetli ROP tedavi oranlari ile ventilasyon
suresi FBK ve FBK olmayan gruplar arasinda farklilik géstermezken, steroid tedavisi oranlari, BPD, septisemi ve
ek oksijen gereksinimi FBK grubunda daha fazla saptanmistir (Tablo 1). Siddetli IVK, FBK grubunda FBK
olmayan gruba gére 6nemli Olgiide daha az izlenmistir (P=0.008). FBK grubundaki bebeklerin, FBK olmayan
bebeklere gére YDYBU siiresi 11 giin daha uzundur.
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Table 1 Clinical characteristics of pregnancies and infants with carly-onset fetal growth restriction (FGR) and absent or reversed
end-diastolic flow in the umbilical artery and of background population of infants without small-for-gestational-age birth weight or any
known fetal Doppler changes, delivered before 30 weeks® gestation

Vaniable FGR (n=139) Nom-FGR [n = 946) P
Maternal age (years) 30 (17 1o 43) 31 {15 to 46) NS
Nulliparous 77 (55) 512 (54) NS
Twinftriplet fetus 36 (26) 267 (28) NS
Fetal death 7(5) 51(5) NS
Cestational diabetes mellizus 2(1) 15(2) NS
Any hypertensive disorder of pregnancy 67 (48) 62(7) «< 0.001
Pre-eclampsia 57 (41) 60 (6) «< 0.001
Chorivamnionitis 0 166 (18) = 0.001
Preterm prelabor rupture of membranes 4(3) 314/937 (34) «< 0.001
Placental abruption 11 119 (13) «< 0.001
Antenatal steroids 124/129 (96) 746/819 (91) NS
Gestational age at birth (days) 187 (164 to 209) 185 (154 to 209) 0.024
Gestational age at birth « 26 weeks 56 (40) 417 (44) NS
Mode of dehvery
Cesarean section 133 (96) 551 (58) « 0.001
Vaginal delivery 6 (4)* 395 (42) «< 0.001
Liveborn infants
n 132 895
Male sex 73132 (55) S09/895 (57) NS
Birth weight (g) 630 (340 1o 1165) 950 (470 to 2194) = 0.001
Btnhwghl Z-score -3.03 (=5.16 10 0.99) 0.51 {-2.0t0 4.63) « 0.001
Placental weight (g) 240 (127 1o 888) 370 (94 to 1045) « 0.001
Non-lethal malformation 311132 (23) 93/895 (10) = 0.001
5-min Apgar score «< 7 40/132 (30) JBA/BIS (43) 0.006
5-min Apgar score « 4 THN32(5) 81/895 (9) NS
Umbilical artery pH < 7.10 249 (4) 204373 (5) NS
Umbilical artery base excess « -12 mmolL 349 16) 141373 (4) NS
Infants admitted to NICU
n 130v132 8587895
Need for surfactant 95M30 (73) 60O/ES8 (70) NS
Treatment for low arterial blood pressure 637120 (53) 3281750 (44) NS
Ventilation 103130 (79) 6197858 (72) NS
Duration of ventilation (days) 10 {1 t0 47) 7 (1o 145) NS
Postnatal steroids 547122 (44) 164787 (34) 0.027
Respiratory distress syndrome 1137130 (87) 695/858 (81) NS
Bronchopulmonary dysplasia 86/114 (75) 3631739 (49) « 0.001
Duration of oxygen requirement (days) 76 (1 to 551) 61 (1 to 480) 0.01
Septicemia S8/128 (45) 21897845 (34) 0.017
Late-onset septicemia 54/128 (42) 158/845 (31) 0.011
Necrotizing enterocolitis 1130 (8) J7/855 (4) NS
IVH/PVHI SN2B (4) 977842 (12) 0.008
Severe ROP (Stage = 3) 1V115 (9) B5/744 (11) NS
ROP requiring treatment &/115 (5) SU744 (7) NS
Length of stay in NICU (days) 100 (1 to 312) 89 (1 to 485) 0.002

Data are presented as median (range), n (%) or /N (%). *All cases were stillboen. IVH, intraventricular hemorrhage; NICU, neonatal
intensive care unit; NS, not significant; PVHI, periventricular hemorrhagic infarction; ROP, retinopathy of prematurity.

Uzun dénem sonuclar

Canli dogan ve YDYBU'ne kabul edilenlerde FBK ve FBK olmayan gruplar 2 yillik sag kalim oranlari arasinda
fark yoktur (Tablo 2). 2 yasina kadar hayatta kalan 760/847 (%90) cocuklarda biligsel degerlendirmeye iligkin
veriler mevcuttur. Buna gore 404/847 (%48) ¢ocukta Bayley Il veya III/WPPSI-III/WISC ile resmi gelisimsel/biligsel
degerlendirmeler yapiimis ve 356/847 (%42) cocukta bir nérolog/neonatolog tarafindan klinik degderlendirme
yapilmigtir. 2 yasindan sonra deg@erlendirilen gocuklarin nérogelisimsel gerilik (NGG) olmadan sulrvi orani FBK
grubunda daha dusiik olarak saptanmistir.
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Figure 2 Frequency of live birth in singleton [J) and twinftriplet () pregnancies with early-onset fetal growth restriction and absent or
reversed end-diastolic flow in the umbilical artery (n = 132) (a) and pregnancies without small-for-gestational-age birth weight or any known
fetal Doppler changes (n = 895) (b), delivered before 30 weeks® gestation, according to gestational age at birth.

Table 2 Moctality and survival in pregnancies with early-onset fetal growth restriction (FGR) and absent or reversed end-diastolic flow in
the umbilical artery and in pregnancies without small-for-gestational-age birth weight or any known fetal Doppler changes, delivered before

30 weeks™ gestation

Vaniable FGR (n=139) Non-FGR (n=946) P
Fetal death 71(5) 51(5) NS
Perinatal mortalicy* 17 (12) 141 (15) NS
Ovenall mortalicyt 30(22) 208 (22) NS
Survival at 2 years in liveborn infants 1097132 (83) 738/895 (82) NS
Survival at 2 years in infants admitted to NICU 1097130 (84) 738/858 (86) NS
Survival withoat NDI in infants assessed at and/or after 2 years of age} E4/104 (62) S43/656 (83) « 0.001

Data expressed as n (%) or n/N (%). *Perinatal mortality included fetal death and death within the first week postpartum. +Overall
mortality incloded fetal death and postnatal death up to 2 years of age. § Neurodevelopmental impairment (NDI) was defined as cerebeal
palsy (Gross Motor Function Classification System level = 2), cognitive delay, severe hearing impairment and/or blindness. NICU, neonatal
intensive care unit; NS, not significant.
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Figure 3 Outcome of infants with early-oaset fetal growth restriction and absent or reversed end-diastolic flow in the umbilical artery
(m=139) (a) and in infants without small-for-gestational-age birth weight or any known fetal Doppler changes (m = 946) (b}, delivered
before 30 weeks® gestation, according to gestational age at birth. W, stillbirth; B, postnatal death; B, neurodevelopmental impairment (NDI);

Her iki grup arasinda NGG olmadan survi dogumda GH ile pozitif korelasyon gdstermistir. FBK grubunda, NGG
olmadan sirvi orani 23-24 haftada dogan c¢ocuklar igcin %0'dan, 29 haftada doganlar icin %75'e yukselmigtir.
Lojistik regresyon analizine gére FBK olan fetlslerde 5. dk Apgar skorunun <7 olmasi, BPD ve NGG riskini
artirirken, dogumda GH'nin ve dogum agirliginin artmasi riski azaltmistir (Tablo 3) (Sekil 3). 2 yasindan sonra SP
prevalansi, FBK ve FBK olmayan gruplar arasinda farklilik gdstermemistir (%7'ye karsi %8) (Tablo 4). FBK
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grubunda bilissel gecikme, dikkat eksikligi bozuklugu ve isitme bozuklugu oranlari FBK olmayan gruba gore daha
yuksek bulunmustur.

Doppler velositometrelerine gére sonuglarin kargilagtiriimasi

Canli dogan bebeklerde 2 yillik survi, AEDF'de REDF grubuna gére daha yuksektir (%89 vs %68; P=0,006)
(Tablo S3). SP, biligsel gecikme ve blytume geriligi oranlari iki grup arasinda farkh bulunmamistir. AEDF ve REDF
gruplari arasinda dederlendirilen bebeklerde NGG olmadan hayatta kalanlarin oraninda da anlamh bir fark
bulunmamistir (%58 vs %71). Dogumdan énceki son muayenede, REDF'li fetslerin %31'inde DV'deki a dalgasi
kaybi veya ters akim varken; AEDF grubunda bu oran %18 olup anlamli bulunmamistir. Patolojik DV akis paterni
olan fetuslerin genel ve dogum sonrasi mortalite oranlari énemli 6l¢clide daha yuksektir, REDF ve AEDF'li alt
gruplar arasinda ise fark bulunmamistir. NGG ve DV bulgulari arasinda iligki yoktur. Patolojik FKH traseleri, AEDF
grubunda (%41), REDF grubuna (%22) gére 6énemli dl¢ide farkh dedildir. FKH bulgulari ile mortalite veya NGG
arasinda higbir iliski bulunmamistir.

Table 3 Association between perinatal/neonatal factors and the risk for neurodevelopmental impairment at or after 2 years of age in infants
with early-onset fetal growth restriction and absent or reversed end-diastolic flow in the umbilical artery delivered before 30 weeks® gestation

Odds ratio (95% CI)

Vanable Crude Adpusted for gestational age Multsvariate model
Gestational age at birth (in days) 0.93 (0.89-0.97) — 0.95 (0.89-1.02)
Birth weight (in g) 0.997 (0.994-0.998) 1.0{0.99-1.00) 1.0 (0.996-1.003)
S-min Apgar score <7 4.33(1.72-10.9) 3.90 (1.46-10.41) 4.04 (1.49-10.96)
Bronchopulmonary dysplasia 3.2 (1.09-9.27) 1.55 (0.47-5.11) 1.99 (0.54-7.34)

Odds ratios were obtained from logistic regression analysis (crude, adjusted for gestational age and 2 multivariate model including all
perinatal factors listed in the table). Neurodevelopmental impairment was defined as cerebral palsy (Gross Motor Function Classification
System level = 2), cognitive delay, severe hearing impairment and/or blindness.

Table 4 Neurodevelopmental and growth outcomes of survivors > 2 years of age from pregnancies with early-onset fetal growth restriction

(FGR) and absent or reversed end-diastolic flow in the umbibical artery and from pregnancies without small-for-gestational-age birth weight
or any known fetal Doppler changes, delivered before 30 weeks™ gestation

Owutcome FGR (n=109) Non-FCR (n=738) P
Cerebral palsy 8/108 (7) 551704 (8) NS
Cognitive delay* 35105 (33) 72650 (11) = 0.001
Autism spectrum disorder W94 (10) 34609 (€) NS
Attention deficit hyperactivity disorder 19/88 (22) 51/498 (10) 0.002
Hearing impairment 106 (8) 264670 (4) 0.043
Registered at Pediatric Habilitation Care Service 29108 (27) 1127707 (16) 0.007
Crowth failure at 2 yearst 6194 (66) 1214605 (20) « 0.001

Data expressed as a/N (%). *Cognitive delay diagnosis was based on clinical evaluation by a pediatric neurologist or neonatologist in 34%
and 42% of cases in the FGR and non-FGR groups, respectively, and on formal assessment of neurocognitive development in 62% and 46%
of cases in the FGR and non-FGR groups, respectively. In those cases, cognitive delay was defined as Bayley Il score < 70, Bayley 11l score

« 85 or Wechsler full scale 1Q « 70. $Defined as weighe = 2 SD below the mean.

TARTISMA

Bu ¢alismada, erken baslangi¢gh FBK ve umbilikal arter AREDF'si olan hem tekil hem de ikiz/U¢liz gebelikler, esas
olarak umbilikal arter Doppler bulgusuna dayali olarak, aktif yaklasim ile 30. gebelik haftasindan o6nce
dogurtulmustur. Calismanin sonuglarina gére, FBK grubundaki patolojik umbilikal arter Doppleri bulunan
fetUslerin survi oranlar yuksek olup (139 fetisin %78'i; 132 canli dogumun %83'l), 946 FBK olmayan kontrol
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grubu ile karsilastirildiklarinda, énemli dlgide farklihk bulunmamistir. 2 yilda NGG olmadan slrvi orani FBK
grubunda %62, FBK olmayan grupta %83’tur. Her iki grupta da sekelsiz sagkalim orani dogumdaki gebelik
haftasi ile dogru orantili bulunmustur. Ayrica 25. gebelik haftasindan énce dogumlar FGR grubunda sekelsiz
sagkalim olmamigtir, calismada, FBK olan tekil ve ikizler/Uguzler arasinda farklilik gdstermedigi vurgulanmistir.

AREDF bulunan ciddi preterm FBK olgular hakkinda yapilan calismalarin dizaynlarindaki farkliliklar, gtincel
calismanin yorumlanmasini zorlastirmaktadir.  Bununla birlikte, literatir, bu calismadaki FBK bulunan
yenidoganlarin perinatal sonuglari kismen daha iyi olup, karsilastinlabilirdir. Avrupa'daki ¢cok merkezli TRUFFLE
calismasinda 503 FBK bulunan gebelikte, 26. haftadan sonra sagkalim orani %92 ve sekelsiz sirvi orani %82
olarak bulunmustur. Bu calismada AREDF'li 209 fetlisin sonucu ayri olarak bildiriimemis ve TRUFFLE
calismasinin protokoliinde 30. gebelik haftasina kadar olan anormal umbilikal arter Doppler bulgulari géz ardi
edilmistir. 26-29.haftalarda dogurtulan fetlsler arasinda ise vakalarin %6.5'i 6li dogum ile sonuglanmistir ve
genel 6lim orani %17 bulunmustur. Gincel ¢alismada ise 26-29. haftalarda intrauterin 6lim olmazken, genel
mortalite orani %9 ve NGG olmadan slrvi %72 bulunmustur. Her iki calisma, farkh dizaynlari nedeniyle dogrudan
karsilastirlamamak ile birlikte, umbilikal arter Doppler'ine dayali aktif yonetimin olumsuz perinatal sonuglara
neden olmadan, fetal 6limu 6nleyebilecedi seklinde yorumlanmistir.

Guncel caligmadaki FBK bulunan yenidoganlarin, FBK olmayan yenidoganlara gore daha iyi neonatal
adaptasyona sahip bulunmasinin sebebi, tim FBK'li fetUslerin sezaryen ile dodurtulmasi ile agiklanabilir. FBK
olmayan gruba goére FBK'nda daha fazla BPD ve septisemi, daha az siddetli IVK bulunmasina ragmen, diger
sonuglar iki grupta benzerdir. IVK’' nin FBK’li grupta daha sik bulunmasi, maternal preeklampsi ile iligkili olabilir.
Bu calismada GH ve dogum agirhiginin artmasi, NGG riskini azaltirken, ancak BPD ve 5. dk Apgar skoru <7,
NGG riskini arttirdig1 gdsterilmistir. Bu, BPD'nin olumsuz NGG sonucu utzerinde gugla bir etkisi oldugunu bulan bir
meta-analiz ile uyumludur. Ancak, GH igin dizeltme yapildiktan sonra, glincel ¢calismada BPD ve NGG arasindaki
iliski anlamh bulunmamistir (Tablo 3).

Calismadaki kisithliklar, AREDF ile ¢ok erken baslangi¢lh FBK'nin son derece nadir olmasi, uzun bir dénemi
kapsayan verilerin dahil edilmis olmasi, bu sliregte meydana gelen klinik uygulamadaki degisiklikler ve
retrospektif dizayn edilmis gézlemsel bir galisma olmasidir. Bununla birlikte, calismada NGG olmadan stirvi orani,
diger calismalar ile uyumludur. Dogum sonrasi takip tim ¢ocuklarda resmi olarak degerlendiriimemistir ve ayni
yasta yapilmamistir; bu, yasa bagl esik degerleri ve klinik kayitlara dayali bilgileri kullanarak NGG'yi
tanimlanmasina neden olmustur ve bir dezavantajdir. Ayni sekilde ikiz ve Ug¢lz gebeliklerde koryonisite tayini
guvenilir bilgilere dayali olarak yapilmamistir.

Calismanin en 6nemli sonucu, modern bir Dlizey-3 perinatal merkezde aktif ve oldukca tek tip obstetrik yaklagim
ile (antenatal kortikosteroidler, sezaryen) yoénetim uygulanmis olmasidir. Antenatal Doppler degerlendirmesi
uzmanlarca yapilmistir ve ¢ok yiksek standartta yenidogan yogun bakim deste@i verilmisti. AREDF bulunan
erken baslangigh siddetli FBK'nda proaktif obstetrik yénetim, dogumda ciddi preterm olmalarina ragmen daha az
hipoksik olan bu bebeklerin aktif ydnetilmesini savunan neonatologlar i¢in uygun bir tutumdur.

SONUC

Calismanin bulgulari siddetli FBK ve umbilikal arter Doppleri’nde AREDF'si olan ciddi preterm fetlslerin proaktif
yoénetilmesinin kisa vadeli sonuglarinin, FBK olmayan kontrol gruplarina benzer oldugunu géstermektedir. Ancak,
calismanin tasarimi nedeniyle elde edilen bulgular kesin degildir. Uzun donem NGG orani, 6zellikle 26. gebelik
haftasindan 6nce dogan bebeklerde, FBK grubunda kontrollere gore daha yiksek bulunmustur. Mevcut sonuglar,
umbilikal arter AREDF'li preterm yenidoganlarin, konservatif yaklasimdan ziyade proaktif yénetimden fayda
gOrebilecedini ve umbilikal arter Doppler bulgularinin, gebeligin ¢ok erken ddnemindeki vakalar igin Klinik
protokollere dahil edilebilecedi hipotezini desteklemektedir.
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MIDURETRAL SLINGLER VE AGRININ GIiZEMi

MIDURETHRAL SLINGS AND THE MYSTERY OF PAIN G. A. DIGESU, ALKA A. BHIDE, STEVEN SWIFT
INTERNATIONAL UROGYNECOLOGY JOURNAL, 2022

Ozetleyen: Dr. Serdar Aydin
Link: https://doi.org/10.1007/s00192-022-05192-8

Miduretral slingler (vajinal askilar) (MUS), stres uriner inkontinansi tedavi etmek igin retropubik (TVT) veya
transobturator (TOT) yolla yerlestirilebilir. Iyi belgelenmis uzun vadeli etkinlige ragmen, literatiirde vajinadan
disari ¢ikma, erozyon, disparoni, iseme guglikleri, tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonlari, kanama ve agri gibi timd
seyrek gorulen ve genellikle kolayca ydnetilebilen gesitli komplikasyonlar bildirilmistir.

MUS' un komplikasyonlari ilk olarak 1998'de piyasaya surulmesinin hemen ardindan belgelenmistir. Bununla
birlikte, son 3 ila 5 yilda medyada yer alan haberler, birgcok Ulkede hukumetlerin dikkatini gekti ve bu da MUS' un
bu Ulkelerdeki pazarlardan c¢ekilmesine yol agti. Bu tir kararlar klinik olmaktan c¢ok politiktir ve kadinlari iyi
belgelenmis minimal invaziv etkili idrar kagirma tedavisinin yararlarindan uzaklastirmistir. Bu kararlar, birgok
klinisyenin tedavi segenegini kisitlayarak, Burch kolposispansiyonu ve/veya otolog fasyal askilar gibi daha
invaziv, basarinin sinirli, biraz modasi gegmis segeneklere yénlendirdi.

Ne yazik ki, yonetim klinisyenleri bu durumla yalniz birakti ve inkontinansli kadinlarin ¢ogu hayal kirikligina
ugradi ve net bir cevap alamadi. En sik sorulan soru “bu nasil ve neden oldu?” MUS operasyonu, bilimsel
literaturde rapor edilen guvenlik verilerinin yani sira 17 yillik uzun vadeli etkinligi ile bugine kadar en ¢ok galisilan
anti-inkontinans proseduriddr. Ayrica, bugline kadar dinya capinda 10 milyondan fazla kadina MUS
uygulanmistir.

Urojinekoloji alanin

da taninmis bir uzman ve kanaat 6nderi olan Profesér Linda Cardozo, 2018'de BJU'da yayinlanan ilging bir
basyazida “TVT' lerin neden birdenbire itibarini yitirdigini” sorguladi ve pek cok kadinin ve saghk danigmanlarinin
kesinlikle yaniliyor olamayacagi gercedinin altini gizdi.

ingiliz Urojinekoloji Dernegi (BSUG), ingiliz Urolojik Cerrahlar Birligi (BAUS), NHS ingiltere, isko¢ Bagimsiz
incelemesi (SIR), Ulusal Saglik ve Bakim Milkkemmelligi Enstitiisii (NICE), Uluslararasi Urojinekoloji Dernegi (
IUGA), Amerikan Urojinekoloji Dernegi (AUGS), Amerikan Uroloji Dernegi (AUA), Urodinami ve Kadin Pelvik Tip
ve Urogenital Rekonstriiksiyon Dernedi (SUFU), Kraliyet Avustralya ve Yeni Zelanda Kadin Dogum ve
Jinekologlar Koleji (RANZOG), Avrupa Uroloji Dernegi ( EAU), Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Kongresi (ACOG),
Gelismekte Olan ve Yeni Tanimlanmis Saglik Riskleri Bilimsel Komitesi (SCENIHR) ve ABD Gida ve ilag Dairesi
(FDA) gibi ulusal ve uluslararasi tim bilimsel organizasyonalar, MUS' un kadin stres inkontinans tedavisindeki
etkinligini, guvenligini ve 6nemli klinik rolunu tekrar vurguladilar.

Buna ragmen, bircok ilkede hiikiimetler MUS kullanimini ardi ardina durdurmaya devam etti. Ingiltere'de
bolgesel mes cikartiima merkezleri olusturulmaya basladi. Bir grup vokal kampanyaci tarafindan ortaya ¢ikarilan
ve basin tarafindan kortklenen yliksek komplikasyon orani algisi, kadin idrar kagirma alanindaki klinik kanitlarin
ve ulusal ve uluslararasi bilimsel profesyonel dernek tavsiyelerini bastirdi.

Ameliyat sonrasi kalici pelvik agri, MUS ambargosuna yol acan itici faktor olmustur. MUS yerlestiriimesinden
sonra urogenital agri insidansi %0-30 arasinda degismektedir. MUS icindeki polipropilen protez materyalinin,
agridan sorumlu olabilecek periprostetik retraksiyon fenomen ve inflamatuar reaksiyon riski ile iligkili oldugu 6ne
surdimustar.
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Bununla birlikte, agri MUS' u yasaklamanin ana nedeniyse (polipropilenden veya diger cerrahi tekniklerden),
bu durumda hem Burch kolpostispansiyonunda, polipropilen suturler siklikla aski ve yerlestirme bileseni olarak
kullanildigindan, hem de otolog fasya askilarinda, benzer ameliyat teknidi kullanildigindan kaginiimalidir.

Agri, damar, sinir ve/veya organ hasarinin sonucudur. Anatomik olarak bir¢ok kan damari, obturator fossada
oldugu gibi Retzius boslugundan gecer. Burch kolposispansiyonu yapildiginda ileopektineal ligamanlara
suturlerin yerlestiriimesi sirasinda veya fasyal veya polipropilen aski yerlestiriimesi sirasinda trokarlarin gecisi
sirasinda bu damarlarin hasar gérme riski vardir ve sadece sansa bagldir. Bu, her iki prosedirde de hematom
olusumuna ve agriya neden olabilir.

Kalici postoperatif agri ayni zamanda Burch kolposispansiyonunun iyi tanimlanmig bir komplikasyonudur ve
2002'de dogrudan iliopektineal ligamentler Uzerinde inatgi suprapubik agriyr tanimlamak igin "post-
kolposuispansiyon sendromu” teriminin kullaniimasina yol acmistir. Bunun nedeni kolposuspansiyonu takiben
osteitis pubis geligme riskinin artmasi, obturator sinir ile ameliyat alani arasindaki topografik yakinlik nedeniyle
obturator sinirin tahris olmasidir. Ayrica, bilimsel literatirde, yaklasik 20-50 kadindan 1'inin
kolposuispansiyondan sonra seksi rahatsiz edici veya agrili buldugu bildirilmistir.

Sinir yaralanmasi, pudendal, ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerin en fazla risk altinda oldugu tim anti-
inkontinans prosedurleri igin yine bir risktir. Pudendal kanaldaki pudendal sinir, perineal sinir ve klitorisin dorsal
siniri (DNC) olarak ikiye ayrilir. Anatomik ¢alismalar, DNC'nin Klitorisin iki kabugunun birlesmesinde ve Klitoris
govdesinin dorsal ylzeyinde kasik simfizi altinda cerrahi olarak yaralanabilecegdini belirlemistir. Sentetik veya
otolog yanlis aski yerlesimi bu nedenle DNC'nin sikismasi/yaralanmasi nedeniyle agriya neden olabilir.

Sonu¢ olarak, agri nedeniyle MUS terk edilecekse, Burch kolposuspansiyonunun yani sira otolog fasyal
slingler de yasaklanmali mi? Cerrahi yaklasim ¢ok benzer ve intraoperatif sinir ve vaskuller yaralanmalarin
potansiyel riski aynidir ve her ikisinin de sentetik bilesenleri aynidir, peki hikimetler birine nasil izin veriyor ve
digerine izin vermiyor? Bu is buralara kadar geldiyse, hiukimetler kolpostspansiyon sirasinda polipropilen
sutdr kullanimini yasaklamay dusianmelidir.

MUS' un tamamen veya kismen g¢ikariimasi genellikle ameliyat sonrasi agrinin sonucu olsa da, géz éniinde
bulundurulmasi gereken sonraki konu, SUI' nin tekrarlamasi durumunda ne yapilmasi gerektigidir. Onerilen
“kurtarma” prosediiri otolog fasyal aski ise, bunun orijinal ¢gikarma endikasyonu oldugu kohortta pelvik agrinin
tekrarlama riski var mi?

Mantigimizin bir kismi en iyi ihtimalle bulanik ve bazi 6nerilerimiz bir miktar tuz ve biraz mizah ile alinmaliydi,
ancak bize gore klinisyenler ve hastalar (hikimetler degil) mevcut en iyi kanitlara gére bakimlari hakkinda
bilin¢gli kararlar vermelidir. Hikimetler, medya, sesini ylkselten kampanyacilar ve hukuk firmalari bize gore
midahale etmemelidir.

Daha 6nce belirtildigi gibi, FDA, MUS' un etkinligini, guvenligini ve onemli klinik rolunu tekrarladi ve
polipropilenin son 50 yilda ¢cogu cerrahi alt uzmanlikta givenli ve etkili bir sekilde kullanildigini kabul etti. Bu
nedenle, bazi milletvekillerinin, avukatlarin ve kampanya yuriticllerinin ve “anti-mes” saglik hizmeti
sunucularinin gériglerine saygiyla katimiyoruz ve literatirde bildirilen verilere dayanarak, stres Uuriner
inkontinans igin polipropilen MUS kullaniminin etkili ve gutivenli kabul edilmesi gerektigine inaniyoruz.

Prof. Linda Cardozo, 2018 yilinda, BJU' da yayinlanan basyazisinda “TVT, stres uriner inkontinans nedeniyle
ameliyat olmak isteyen kadinlara bir segenek olarak sunulmaya devam etmelidir” sonucuna varmistir. Dort yil
sonra higbir sey degismedi. Miduretral askilar bircok Glkede bir hatira olarak kaliyor ve kadinlara tek segenek
olarak daha invaziv ameliyatlar kaliyor.
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JINEKOLOJIK KANSERLERDE GUNCEL VE GELECEK DURUMLAR

THE CURRENT AND FUTURE STATES OF SCREENING IN GYNECOLOGIC CANCERS.LEE J, NAIR N. OBSTET GYNECOL CLIN NORTH AM. 2021
DEC;48(4):705-722. DOI: 10.1016/J.0GC.2021.06.001

Ozetleyen: Dr. Engin Gelik
Link: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/34756291

Giris:

Jinekolojik kanserler kadin kanserlerinin yaklasik %10-15’ini olusturmaktadir. Bu makalede glncel ve
gelecekte olusturulacadi duslinilen tarama stratejileri ile kanserlerin 6nlenmesi ve erken taninma ydntemleri
tartisilacaktir.

Uterus Kanseri:

Amerika’da en sik gorilen kanser olup 2030 yilina gelindiginde kadinlarda kolon kanserini gegcerek en sik
Uclincu kanser olacagi distnulmektedir. Genelde endometrium kanseri iki tipe ayrilmaktadir. Tip 1 kanserler
dusik gradli ve genelde erken evrede tespit edilen ve iyi prognoza sahip olan kanserlerdi. Karsilanmamis
estrojene maruziyete bagh olustugu dusinilmektedir. Tip 2 kanser ise yiksek gradli kanserler olup kot
prognoza sahiptirler. Atrofik endometrium zemininden gelismektedir.

Sarkomlar ise myometriumdan kaynaklanmakta ve tim uterus kanserlerinin sadece %7’sini olusturmaktadir.
Sarkomlar igin bilinen bir tarama yéntemi bulunmamaktadir.

Genel poplilasyonda endometrium kanserinin 6nlenmesi

Endometrium kanserinin erken belirtilerinin 6gretilmesi (postmenopozal kanama, anormal uterin kanama),
obezitenin engellenmesi (bariatrik cerrahi), kombine oral kontraseptiviler, levonorgestrelli mirena kanser
onlenmesinde kullanilan yontemlerdir.

Karsilanmamig estrojen

Vicud kitle indeksinin 40’'in Uzerinde olmasi kanser riskini 10 kat arttirmaktadir. Endometrium kanserlerinin
yaklasik %30-40'nin obeziteye bagl olusugu dusindlmektedir. Yag dokusundan salgilanan adipokininler,
enflamasyon, hiperinsulinemi ve seks steroid hormonlari altta yatan nedenler oldugu tahmin edilmektedir.
Polikistik over sendromu da kanser riskini arttirmaktadir.

Tamoksifen endometriumda agonist olarak etki etmektedir. Bes yillik kullanim 2.2 kat endometrium kanser
riskini arttirmaktadir.

Genetik varyantlar

Endometrium kanserlerinin yaklasik %3-5’i kalitsal varyantlara bagli olmaktadir. Lynch sendromu endometrium
kanserlerinin kalitsal en sik nedenidir. Otozomal dominant olup MLH1, MSH2, MSH6 ve PMS2 genlerinde
mutasyona bagli olusmaktadir. Lynch sendromu hayat boyu %50 endometrium kanser gelistirme riskine
sahiptir.

Duslik riskli bireylerde tarama
Endometrium kanserlerinin yaklasik %75’i erken evrede teshis edilmekte ve 5 yillik sagkalimi %90’larin

Uzerinde olmaktadir. Postmenopozal kanamalarin yaklasik %9 nedeni kanserlerdir. Erken evrede kadinlarin
%90’1 semptomatik oldugu i¢in asemptomatik diisik riskli bireylerde tarama énerilmememektedir.
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Yiiksek riskli bireylerde tarama

Lynch sendromlu hastalarda endometrial kanser taramasinin yarari heniz goésterilememistir. Hastaligin
semptomlari bireylere anlatilmalidir. 30 ile 35 yasindan basalayarak 1-2 yil arayla endometrial biyopsilerde
onerilmektedir.

Gelecekteki yénelimler

1970’lerde bu yana endometrium kanserinin aksine ¢ogu kanserde sag kalimlar arttigi gézlenmektedir. Bu da
yeni tedavi ydntemleri bulunmasi yaninda daha iyi dnleme ve tarama stratejilerinin de olusturulmasi gerektigini
go6stermektedir. Endometrial biyopsi kanser teshisinde yliksek sensivite ve spesifiteye sahip olsa da invaziv bir
yontemdir. Endometrial hicreler 6zellikle anormal uterin kanamasi olanlarda idrarda izole edilebilir ve sitolojik
yada serbest timor DNA (ctDNA) yontemleri ile teshis edilebilir. Bir galismada histerektomiden 30 dakika dnce
vajene konulan tampon DNA metilasyon belirtecleri ile incelenmis ve kanserli hastalarda yliksek metilasyon
seviyeleri tespit edilmigtir. PAP smear testlerinde CA125 seviyeleri odlglldiginde endometrium kanserli
hastalarda ylkselmis olarak saptanmistir. Uterin lavaj veya endoservikal érneklerde total proprotein konvertaz
aktivitesi yuksek bulunmus ayni zamanda PCR bazl bir ¢cok ¢calismada genetik anormallikler tespit edilmistir.
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Over kanseri

Bir kadinin hayat boyu over kanseri gelistirme riski 1/78 olarak hesaptanmaktadir. En &ldurtcu jinekolojik
kanserdir. Amerika’da kansere bagl 6limlerde 5. Sirada bulunmaktadir.

Genetik varyantlar

Over kanserlerinin yaklasik %15-25 nedeni genetik varyantlardir. En sik kalitsal neden BRCA1 ve BRCA2
mutasyonlarina baghdir. Diger genetik varyantlar BRIP1, PALB2, RAD51C, RAD51D, RAD15D ve Lynch
sendromudur. Aile hikayesinde BRCA mutasyonu veya Lynch sendromunu disindirecek hikaye bulunanlarin
germline mutasyon analizi igin genetik konstltasyon énerilmektedir.

Duslik riskli bireylerde tarama

Birlesik devletler hastalik dnleme goérev gicl (USPSTF) asemptomatik olan ve kalitsal kanser riski ylksek
olamayan kadinlarda over kanseri taramasini énermemektedir. Prostat akciger kolorektal ve over kanseri
tarama calismasi (PLCO trial) 55-74 yas arasi kigilerin tarandigi calismada yillik TV USG ve Cai125
seviyelerine bakilarak yapilan taramanin over kanser insidansinda ve kanser tani evresinde herhangi bir
farkhlik yaptigr saptanmamistir. Birlesik krallik over kanseri tarama (UKCTOCCS) ¢alismasina 200000 50-74
yas aras! kadin dahil edilmistir. Kadinlar 1) tarama yapilmayan 2) ROCA analizi (ca125 anormalse TV USG) 3)
yillik TV USG ile tarama olarak ¢ gruba ayriimisti. Over kanseri insidansi U¢ gruptada benzer bulunmustur.
ROCA analizi ile hastalar daha erken evrede tani almasina ragmen sag kalim ¢ grupta da ayni bulunmustur.
Sonug¢ olarak tarama ile sag kalimda yarar saglanamazken yanlis pozitif sonuglar nedeniyle gereksiz
ameliyatlar yapilmaktadir.
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Yiiksek riskli bireylerde tarama

Yuksek riskl bireylerde taramanin yararini gosterir veriler bulunmamaktadir. NCCN 30-35 yasindan itibaren
yillik ca125 ve TV USG ile tarama 6nermektedir. Standard yaklasik 35-45 yas arasi risk azaltici bilateral
salpingooferektomi (RRSO) yapilmasidir. Prospektiv ve gdzlemsel calismalarda RRSO’nun BRCA mutasyonu
olanlarda over kanseri riskini %80-85 oraninda azalttigi gdsterilmistir. Birlesik krallik ailesel over kanseri
tarama (UK FOCCS) calismasina kanser riski %10 olan 4348 kadin dahil edilmigtir. ROCA analizi ile 4 ay
aralarla taranan kadinlarda teshis edilen over kanserleri daha erken evrede oldugu tespit edilmigtir. Fakat
sagkalima etkisi saptanmamistir.

NCCN BRCA1 mutasyonunda 35-40y, BRCA2 mutasyonunda 40-45y, BRIP1, RAD51C ve RAD51D de 45-50
yasinda RRSO 6énermektedir.

Gelecekteki yonelimler

Ca125 diisik spesiviteye ve diisik pozitif prediktif degere sahiptir. insan epididimis proteini 4 (HE4) over
kanseri risk algoritmasinda (ROMA) kullaniimaktadir. UKCTOCCS c¢alismasinda HE4 kullaniminin ca125 ile
elde edilen sonuglara ek katkida bulunmadigi gérulmustar.

invazif olmayan ydntemlerle timér DNA sini elde edebilecegimiz iki kaynak bulunmaktadir: ctDNA (serbest
DNA) ve serbest timor hicreleri (CTCs). CTC'ler dolasimda intakt olarak bulunan saflastirilarak kan
hicrelerinden ayrilabilen hicrelerdir. Yapilan calismalarda hastada tumoér yiki arttikca kanda ctDNA ve
CTC'lerin miktrari artmaktadir. CTC ve ctDNAlar asemptomatik kadinlarda over kanseri taramasinda
kullaniimasi ile ilgili ¢galisma bulunmamaktadir. Tubalarda gelisen ser6éz tubal intraepitelial karsinomlar over
kanseri prekiirsori olarak tanimlanmaktadir. Histereskopik tubal lavaj veya laparaskopik degerlendirmenin bu
lezyonlari tespit edebildigi gésterilmistir. PAP testinin genetik ve epigenetik olarak PCR bazli ¢alismalarda over
kanseri hiicreleri tespit edilebilmektedir.

Serviks kanseri:

Serviks kanseri etkin tarama yontemlerinin kullaniimasi nedeniyle yillar icinde gorilme sikhgi azalmig bir timor
olmakla birlikte 2020 yilinda Birlesik Devletlerde 13800 yeni serviks kanseri teshis edilmekte ve 4290 6lim
olmasi beklenmektedir.

HPV enfeksiyonu

Serviks kanserinin bilinen sebebi HPV’dir. HPV enfeksiyonlari cinsel iliskinin ilk on yilinda en sik gelismekte ve
bu enfeksiyonlarin ¢cogunlugu temizlenmektedir. Enfeksiyonlarin %10°’dan azi persiste etmekte ve 5 ile 10 yil
sonra prekansertz lezyonlar olusmaktadir. Anahtar basamak HPV Uzerindeki E6 ve E7 onkoproteinlerinin
serviks hicrelerinde p53 ve Rb nin yikimina neden olarak kanser gelisimine neden olmaktadir. Serviks
kanserine en sik sebep olan tipleri 16, 18, 31, 33,35, 45,52 ve 58'dir.

Serviks kanserinin énlenmesi

PAP smear testi 1942’de ilk defa taninmasindan sonra servis kanserinde global olarak disis gérilmektedir.
Son kilavuzlarda serviks kanseri taramasi HPV bazl taramaya yonelmistir. HPV asisi ABD’de 2006 yilinda
onaylanmistir. Ginumuzde HPV asisi 9 ile 45 yas arasi ¢gocuk ve erigkinde kullanimi énerilmektedir.

Duslik riskli bireylerde tarama

Amerikan kolposkopi ve servikal patoloji dernegi (ASCCP) son kilavuzunu 2019 yilinda yayinlamistir. Kilavuz
HPV bazl tarama ve CIN3 ve Ustl lezyon gelisme riskine bagli yénetim 6énerilmektdir. Amerikan kanser
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dernegi 25 ile 65 yas arasinda 5 yilda bir HPV bazli taramayi énermektedir. HPV testi bulunmuyorsa 5 yil
arayla kotest veya 3 yil arayla PAP smear testi ile tarama 6nerilmektedir. Pap smear testi daha dusuk
sensiviteye sahip oldugu i¢in daha siklikla yapilmasi énerilmektedir.

Anormal tarama testinin yénetimi

Cin3 Uzeri lezyon gelisme riskine gore slirvelans, kolposkopi veya tedavi sec¢enekleri uygulanmaktadir. Eger
anlik CIN3 Uzeri lezyon olma olasilii %4’n (zerinde ise tedavi veya kolposkopi dnerilmekted, daha diisiik
risklerde ise survelans onerilmektedir.

Gelecekteki yonelimler

Serviks kanseri taramasi spekulum muayenesi ile invaziv bir yénetemle yapilmaktadir. Ornegin kendisi
tarafindan toplanmasi (self-collection) degerlendiriimektedir. Calismalar kendisinin toplanmasi ile klinisyen
tarafindan toplanmasi arasinda benzer sensivite tespit edilmistir. idrar bazli HPV testi serviks ve vajina bazli
tarama ile benzer sonuglar géralmastir. Asilama durumunun gelecekte tarama stratejilerini degistirebilecegi
distnilmektedir. HPV genotiplesi gelecekte olusturulacak kilavuzlarda daha ¢ok vurgulanacagi
dusiunulmektedir.

Vajinal kanser

Prime vajinal kanser ¢ok nadir gorilmektedir. Cogu vajinal kanser metastaza bagh olusmaktadir. Vajinal
kanserlerin %90’ skuamdz hdcrelidir. Yuksek gradli servikal displazi 6ykusi olmayan histerektomize
hastalarda vajinal pap smear testi Onerilmemektedir. Yuksek gradli servikal lezyon hikayesi olan
histerektomize kadinlarda 25 yil daha tarama &nerilmektedir.

Vulvar Kanser:

Genital kanserlerden en az siklikla gorulenidir (%5). En sik skuaméz hucreli (%95) kanserler gorulmektedir.
Lokalize hastalikta sad kallm %86 olarak gorilmektedir. Olagan tip vulvar intraepitelyal neoplaziler (ViN)
HPV’ye bagli gelismektedir. Tedavi edilmez ise %80 olasilikla kansere ilerleme gorilmektedir. Differansiye tip
VIN ise liken skleroz temelinde gelismektedir. Gliniimiizde énerilen tarama yéntemi bulunmamaktadir.

Cancer Type Group Recommendation
Ovarian All Education on signs and symptoms of ovarian
cancer cancer

Review of family history to identify candidates
for genetic testing

No screening in asymptomatic low-risk women

BRCA1 carriers Consider high-risk screening with serial CA-125
and TVUS from age 30 y

Risk-reducing salpingo-oophorectomy
between 35 and 40 y

BRCAZ2 carriers Consider high-risk screening with serial CA-125
and TVUS from age 30 y

Risk-reducing salpingo-oophorectomy
between 40 and 45 y
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Cancer Type

Endometrial
cancer

Cervical
cancer

Group

BRIP1 , RAD51C , RAD51D carriers

PALBZ2 carriers

Women with Lynch syndrome

All

Women with Lynch syndrome

All

Ages 945y

Ages 21-25y

Ages 25-29y

Ages 3065y

Ages 266 y

TJOD istanbul Subesi

Recommendation

Consider high-risk screening with serial CA-125
and TVUS from age 30 y

Risk-reducing salpingo-oophorectomy
between 40 and 45 y

Consider high-risk screening with serial CA-125
and TVUS from age 30

Risk-reducing salpingo-oophorectomy with
concurrent hysterectomy between 40 and 50 y

for MLH1 and MSH2 mutation carriers

Education on signs and symptoms of
endometrial cancer

Healthy lifestyle, weight management

Management of abnormal uterine bleeding

Consider high-risk screening with endometrial
biopsies every 1-2 y from age 30-35 y

Consider risk-reducing total hysterectomy at
age 40y or following completion of
childbearing

Education on signs and symptoms of cervical
cancer

HPV vaccination

Cervical cytology screening every 3 y

Cervical cytology screening every 3y or HPV-
based screening every 5y

HPV-based screening or cotesting every 5y

HPV-based screening or cotesting if had prior
abnormal screening
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Cancer Type

Vaginal
cancer

Vulvar
cancer

Group

Immunocompromised women up to
age 30y

Immunocompromised women aged
231y

All

Women with history of high-grade
cervical dysplasia

All

TJOD istanbul Subesi

Recommendation

Cervical cytology screening starting from 1y
after intercourse but no later than age 21y

Cervical cytology and HPV cotesting screening
every5y

Education on signs and symptoms of vaginal
cancer

Screening for vaginal dysplasia for 25 y after a
diagnosis of high-grade cervical dysplasia

Education on signs and symptoms of vulvar
cancer

Discussion with patient regarding screening
pelvic examinations
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2022 ESHRE ENDOMETRIOZIS KILAVUZU’NDA YENi NELER VAR?

Ozetleyen: Dr. Fatih Aktoz

Giris

Endometriozis, uterus disinda endometrium benzeri dokunun varhgi olarak tanimlanan kronik inflamatuar bir
hastaliktir. Bu endometriotik dokunun olusumu ve blayumesi 6strojene bagimlidir. Bu nedenle endometriozisin
klinik sonuglari ve ydnetimi cogu zaman Ureme cagindaki kadinlari ilgilendirse de menopoz sonrasinda dahi
Onemini strdirmektedir.

Endometriozisin prevelansi genel kadin populasyonunda %2-10 arasinda degisirken, infertil kadinlarda bu
oran %50'ye kadar c¢ikmaktadir. Su an dinya capinda en az 190 milyon kadinin Ureme c¢aginda
endometriozisten etkilendigi tahmin edilmektedir.

Halen endometriozis tani ve tedavisi ile ilgili yeni klinik c¢alismalara ihtiya¢ olsa da, kanita dayali tip
cercevesinde yapiimis arastirmalar sayesinde The European Society of Human Reproduction and Embryology
(ESHRE) tarafindan “Endometriozis Kilavuzu” olusturulmustur ve bu kilavuz belirli araliklarla
guncellenmektedir. Bu yazida, 2022 yilinda yayimlanan son kilavuzdaki 6nemli degisiklikler 6zetlenecektir.

Endometriozis Tanisi

Endometriotik lezyonlarin histolojik dogrulama ile laparoskopik olarak belirlenmesi gecmiste tanisal altin
standart yontem olarak tanimlanmistir. Ancak bir yandan goruntileme ydntemlerinin kalitesindeki ilerlemeler
sayesinde ve diger yandan ameliyatin getirdigi riskler, yiksek nitelikli cerrahlara sinirli erisim ve finansal
sonuclar sebebiyle endometriozis tanisinda laparoskopi artik altin standart tani yontemi olarak kabul
edilmemektedir. Bu invaziv tani yontemi, goérintileme sonuglarinin negatif oldugu ve/veya ampirik tedavinin
kullanilamadidi ya da basarisiz oldugu hasta grubunda kullanilabilir. Endometriozisi guvenilir bir sekilde tespit
etmek veya dislamak igin yeni invaziv olmayan yontemlerin gelistiriimesi ve mevcut yontemlerin iyilestiriimesi
blylk 6nem tasimaktadir.

Endometriozis ile iligkili Agr Tedavisi

Orta veya siddetli endometriozis ile iliskili agrisi olan kadinlarda oral elagoliks ile alti aylik tedaviyi inceleyen
cok merkezli, ¢ift kor, randomize kontrolli benzer iki ¢alisma ile ilgili rapordan ¢ikarilan veriler 1s1ginda GnRH
antagonistlerinin, hormonal kontraseptifler ya da progestojenler etkisiz olursa endometriozis iliskili agrida ek
(ikinci basamak) tedavi segenegi olarak kullanimini kilavuza eklenmistir. Ek olarak guncel kilavuz, postoperatif
hormon tedavisinin agri yonetiminde faydali olabilecegini ve hemen gebelik istemeyen kadinlara 6nerilmesini
desteklemektedir. Ayrica Danazol, anti-progestojenler, laparoskopik uterosakral sinir ablasyonu (LUNA),
presakral nérektomi (PSN) ve adezyon Onleyici ajanlar artik 6nerilerde yer almamaktadir.

Endometriozis ile iligkili infertilite Yonetimi

Endometriozisli infertil kadinlarda canli dogum oranini iyilestirmek icin yardimci tGreme teknikleri tedavisinden
Once uzun sdreli GnRH agonist uygulamasi (ultra-long protokol) yarari tam bilinemedidi icin artik
onerilmemektedir. Endometriozis Fertilite indeksi (EFI), ameliyattan sonra gebeligin elde edilmesi igin en
uygun secenege karar vermede ise yarayabilecedi i¢in yonetime bir adim olarak eklenmistir.
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Fertilitenin korunmasina odaklanan 6nceki bir ESHRE kilavuzu, benign hastaliklarin fertilitenin korunmasi igin
bir endikasyon olabilecegini ifade etse de 06zellikle endometriozisin bir endikasyon olup olmadigini ele
almamaktadir. Bu kilavuz, endometriozisli kadinlarda AMH o6lcimu yapilirsa, bu degerlerin cerrahinin neden
olabilecegi 6nemli olumsuz etkiler temelinde degderlendiriimesi gerektigini belirtmistir.

Bu kilavuzda yaygin ovaryan endometriozis durumunda, Kklinisyenlerin endometriozisli kadinlarla fertilite
korumanin artilarini ve eksilerini tartismasi 6nerilmektedir. Endometriozisli kadinlarda fertilitenin korunmasinin
gercek faydasi bilinmemektedir. Oosit kriyoprezervasyonu pahalidir ve kadinlari bazi klinik risklere maruz
birakir. Endometriozisli tim kadinlar igin fertiltenin korunmasi ile ilgili su anda yeterli veri bulunmamaktadir.
Endometriozisli kadinlarin bazilari igin fertilitenin korunmasinin gelecekte gebelik sansini artirabilecegi kabul
edilmektedir. Ancak bu hasta grubunun nasil segilecedi konusunda herhangi bir kanit yoktur.

Endometriozis ve Gebelik

Kilavuza gebelik ile ilgili yeni bir bélim eklenmistir. Gebelik, endometrioziste her zaman semptomlarin
iyilesmesine veya hastaligin ilerlemesinin azalmasina yol agmamaktadir. Bu sebeple hastalara yalnizca
endometriozis tedavisi amaciyla gebe kalmalar tavsiye edilmemelidir. Yine gebelikte endometriomalarin
goranimu degisebilir. Gebelikte ultrason sirasinda atipik endometrioma saptanmasi durumunda hastanin
uygun bir merkeze sevk edilmesi énerilir. Klinisyenler, endometriozisli kadinlarda ilk trimester dislik ve ektopik
gebelik riskinde artis olabilecedinin farkinda olmalidir. Ayrica klinisyenler, nadir de olsa gebelikte endometriozis
ile iligkili olasi komplikasyonlarin da bilincinde olmalidir. Bu bulgular dislk/orta kalitedeki calismalara
dayandigindan, sonuglar dikkatle yorumlanmalidir. Su anki veriler 1s1dinda, endometriozisli hastalarda
gebeligin dnerilmemesi ya da mevcut bir gebelikte daha yakin bir takip gerekliligi gibi fikirler kilavuz tarafindan
desteklememektedir.

Endometriozis ve Rekiirrens

Bu kilavuzda endometriozis rekurrensi ile ilgili ayri ve kapsamli bir bolum hazirlanmigtir. Endometriomali
kadinlarda cerrahi endike oldugunda, klinisyenler endometriozis ile iligkili dismenore, disparoni ve menstruel
olmayan pelvik agrinin sekonder 6nlenmesi icin drenaj ve elektrokoagulasyon yerine kistektomi yapmalidir.
Ancak over rezervinin azalmasi riski géz 6nunde bulundurulmalidir. Klinisyenler, endometriozis ile iligkili
dismenorenin sekonder dnlenmesi igin levonorgestrelli bir intrauterin sistemi (52 mg LNG-RIA) veya en az 18-
24 ay slreyle kombine bir hormonal kontraseptifin postoperatif kullanimini énermeyi diusinmelidir. Hemen
gebe kalmak istemeyen kadinlarda cerrahi tedaviden sonra, endometrioma ve endometriozis ile iligkili
semptom nidksuni 6nlenmek igin uzun sireli hormon tedavisi (kombine hormonal kontraseptifler gibi)
onerilmelidir. Bu kanit dlzeyi gucll onerilere ek olarak diger oneriler i¢in kilavuzun incelenmesi tavsiye edilir.

Endometriozis ve Adolesan

Bu kilavuzda, daha 6nceli kilavuzda énemli bir eksiklik olan adélesanlarda endometriozis yonetimi ile ilgili yeni
ve kapsamli bir bélim hazirlanmistir. Klinisyenler pozitif aile dykisu, obstriktif genital malformasyonlar, erken
menars veya kisa menstriiel dongi gibi endometriozis igin olasi risk faktorlerini belirlemek igin addlesanlarda
dikkatli bir dykl almahdir. Klinisyenler, duzenli olarak okul devamsizlidi ile bagvuran veya dismenore tedavisi
igin oral kontraseptif kullanan geng kadinlarda endometriozisi diistinebilir. Ozellikle endometriozis varligini
distnduren siklik pelvik agri ya da ézellikle bulanti, dismenore, diskezya, dizuri, disparoninin eslik ettigi kronik
veya siklik olmayan agri addlesan grupta dikkate alinmalidir. Muayenede transvajinal ultrason, ovaryan
endometriozis tanisinda etkili oldugu i¢in uygun durumlarda adolesanlarda kullaniimasi Onerilir. Transvajinal
ultrason kullanimi uygun degilse manyetik rezonans goruntileme ya da
transabdominal/transperineal/transrektal ultrason kullanilabili. Ek olarak CA-125’'in addlesanlarda
endometrioma tanisinda yeri bulunmamaktadir.

TJOD istan bul Subesi www.tjodistanbul.org


http://www.tjodistanbul.org
http://www.tjodistanbul.org

Adolesanlarda endometriozis tedavisine bakilacak olursa, siddetli dismenore ve/veya endometriozis ile iligkili agri
varliginda, klinisyenler etkili ve glvenli olabilecekleri icin hormonal kontraseptifleri veya progestojenleri (sistemik
olarak veya LNG-RIA yoluyla) birinci basamak hormon tedavisi olarak kullanmalidir. Bununla birlikte bazi
progestojenlerin kemik mineral yogunlugunu azaltabilecegini hastalara belitmek énemlidir. Klinisyenler, 6zellikle
birinci basamak hormon tedavisi uygun bir segcenek degilse, slipheli endometriozisli adélesanlarda endometriozis
ile iligkili agr1 tedavisi igin nonsteroid anti-inflamatuarlari kullanmayi distinmelidir. Geng¢ kadin ve addlesanlarda
GnRH agonist tedavisi, ancak potansiyel yan etkiler ve uzun vadeli olasi saglik riskleri dikkatlice
degerlendirildikten ve tartigildiktan sonra kullaniimalidir. Endometriozisli addlesanlarda cerrahi tedavi endike ise
deneyimli bir cerrah tarafindan laparoskopik olarak yapiimali ve mimkinse mevcut tim endometriozis
odaklarinin laparoskopik olarak tamamen c¢ikarilmasi saglanmalidir. Endometriozisli adélesanlarda klinisyenler,
semptomlarin niksunu baskilayabileceginden dolayi postoperatif hormon tedavisini distinmelidir. Endometriozisli
addlesanlarin, hem ovaryan endometriozisin ve hem de endometriozis cerrahisinin over rezervi ve gelecekteki
fertilite Uzerindeki potansiyel zararli etkileri hakkinda bilgilendirilmesi Onerilir. Her ne kadar bir segenek olsa da
fertilitenin  korunmasinin  endometriozisli adodlesanlarda gercek vyarari, guvenligi ve endikasyonlari
bilinmemektedir. Dolayisiyla addlesanlarin bu konular hakkinda detayli olarak bilgilendiriimesini 6nerilmektedir.
Diger dneriler igin kilavuzun incelenmesi tavsiye edilir.

Diger giincellemeler

Glncel kilavuzda, eskisine kiyasla menopoz ve kanserin endometriozis ile iliskisini irdeleyen daha kapsamli
bolimler hazirlanmistir. Ayrica kilavuzda asemptomatik endometriozis, ekstrapelvik endometriozis ve
endometriozisten korunma ile ilgili minér giincellemeler mevcuttur.

FERTILITE TEDAVILERINDE OVER STIMULASYONU VE MEME KANSERI RISKi:
ESLESTIRILMIS KOHORT GALISMASI

OVARIAN STIMULATION FOR FERTILITY TREATMENTS AND RISK OF BREAST CANCER: A MATCHED COHORT STUDY
R. MACHTINGER, N. FALLACH, I. GOLDSTEIN, G. CHODICK, E. SCHIFF, R. ORVIETO, R. MASHIACH
HUMAN REPRODUCTION, VOL.37, NO.3, PP. 577-585, 2022

Ozetleyen: Dr. Engin Tiirkgeldi
Link: https://doi.org/10.1093/humrep/deab270
Link: https://[pubmed.ncbi.nIm.nih.gov/34871410

Giris ve metod

Fertilite tedavisi géren kadinlardaki meme kanseri riskini arastiran c¢alismalar, zaman zaman c¢eligkili sonuglar
bildirmektedirler. Bu retrospektif, niifus-tabanli kohort calismada, yardimci treme teknikleri (YUT), tibbi destekle
treme tedavileri (TDUT) (6rnegin in vitro komponenti olmayan over stimulasyonu veya ovulasyon indiiksiyonu)
veya ve Ureme c¢agindaki genel kadin popllasyonunun meme kanseri riski arasinda fark olup olmadigini
arastirmayi hedefledik.

Calisma popilasyonunu, 1994-2019 yillari arasinda YUT veya TDUT géren kadinlar olusturdu. Bu hastalar;
dogum yillari, ilk dogumlarini gerceklestirdikleri yillar ve nulliparite durumlarina gére tUreme cagindaki genel
popllasyon ile bire bir eslestirildirler. TDUT goéren kadinlarda, tedavi gérdikleri takvim yilina gére YUT géren
kadinlarla eslestirildiler. Tum kadinlar, MAccabi Saglik Hizmetleri Uyesiydiler. Elektronik kayitlardan, hastalarin
demografik 6zellikleri, fertilite tedavileri, BRCA mutasyon durumlari ve olasi karistirici faktér (confounder) bilgileri
elde edildi. Fertilite tedavisi sonrasi meme kanseri riskleri, eslestirilen kohortlarla kiyaslandi.
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Sonuglar

Ureme gagindaki 825.721 kadindan, YUT goéren 32.366’s1, TDUT géren 32.366 kadin ve (ireme ¢agindaki 32.366
kadin ile eglestirildi. Toplam 984 kadina (%1.0) meme kanseri tanisi koyuldu (ortalama takip siresi 9.1 + 6.3 yil);
interquartile aralik -IQR-, 3.8—-13.7 yil). Meme kanseri igin 10.000 kisi-yilindaki insidans YUT grubunda 11.9 (95%
Cl, 10.7-13.3), TDUT grubunda 10.7 (95% CI, 9.6—-11.9) ve genel toplumda 10.7 (95% ClI, 9.6-12.0). Meme riski
icin ham risk YUT ve genel toplum kiyaslandiginda (hazard ratio (HR) = 1.10, 95% CI, 0.94-1.28) ve YUT ile
TDUT gruplan kiyaslandiginda (HR = 1.00, 95% Cl, 0.86-1.16) benzerdi. Yasg, beden kiitle endeksi, sigara igme
durumu, sosyoekonomik durum ve parite igin dizenlemeler yapildiginda, hasar oranlarinda (hazard ratio) benzer
sonuglar elde edildi (YUT vs genel toplum: HR = 1.10, 95% ClI, 0.94-1.28; YUT vs TDUT: HR = 0.99, 95% ClI,
0.85-1.16). Meme kanseri tanisi alan kadinlar arasinda BRCA 1/2 mutasyonlari prevalansi ve tumor evrelemesi
acllarindan gruplar arasinda fark izlenmedi. YUT tedavisi géren kadinlar arasinda, meme kanseri ile tedavi
siklusu sayisI veya rekombinant/Uriner kaynakli ilaglar arasinda fark saptanmadi.

Calismanin kisitlamalari ve olasi etkileri

Calismadaki takip sureci sonu ortalama yas! 42 oldudu igin, bu ¢calisma postmenopozal mem kanseri riskindeki
olasi farklari tespit edecek glice sahip degildir. Buna ek olarak, inferilite etiyolojileri dikkate alinmamistir.

Ozetle, premenopozal meme kanseri riski YUT ve TDUT tedavisi géren kadinlarda, genel toplumdan farkl

bulunmamistir. Gerek hastalar gerek klinisyenler, bu tedavilerin premenopozal meme kanseri riski agisindan
glvenligi konusunda bilgilendirilebilirler.

Table 11l Cox proportional hazards models for breast cancer risk by years from exposure.

Years from exposure HR ART vs MAR (95% CI) HR ART vs general population (5% CI)
Crude Adjusted - Crude Adjusted

A” .................................................. I. OD {036_ Il 6) .................... O 99 (0 35_ l I 6) ......................... | I 0{094_”3) ............................. | I 0{094_ I 13) .

<3 0.82 (0.68-1.00) 0.78 (0.65-0.93) 110 (0.92-1.31) 1.09 (0.92-1.29)

5-10 0.90 (0.74-1.10) 0.91 (0.74-1.11) 1.00 (0.82-1.21) 0.98 (0.80-1.19)

=10 1.01 (0.80-1.29) 1.01 (0.79-1.29) 0.93 (0.73-1.18) 0.94 (0.74-1.20)

Adjusted for age at index date, BMI, smoking status, social-economic status and parity.
HR, hazard ratio; MAR, medically assisted reproduction.
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